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Points Forts a comprendre 


• Dans la majorite des cas, les flevres eruptives 
de l’enfant correspondent a des viroses 
exanthematiques, voire a des causes bacteriennes 
(moins frequemment). Plus exceptionnellement 
ces fievres eruptives sont les premieres 
manifestations d'une affection beaucoup 

plus severe (maladie systemique...). 

Les caracteristiques semiologiques de l’erytheme 
lui-meme (morbilliforme, scarlatiniforme, 
roseoliforme) peuvent correspondre a plusieurs 
grands groupes etiologiques (tableau I), meme 
si certaines causes apparaissent plus frequentes. 

• La difficulte du diagnostic est due au caractere 
non univoque des viroses exanthematiques : 
une maladie eruptive donnee, meme tres 
stereotypee, peut etre due a differents agents 
infectieux, et un virus peut etre a l’origine 

de tableaux cliniques tres differents. 


Rash erythemateux febrile de I’enfant : 
prise en charge immediate 

Schematiquement, en consultation, on distingue 3 grands 
types de situations. 

• Le rash erythemateux a une evolution tres stereotypee 
superposable d’un enfant a l’autre, permettant d’evoquer 
une maladie eruptive classique de 1’ enfant (exantheme 
subit, megalerytheme epidemique, scarlatine...), ou un 
« syndrome eruptif» aujourd’hui mieux caracterise 
(syndrome de Gianotti-Crosti, exantheme unilateral 
latero-thoracique). Porter un diagnostic est alors simple 
et, a moins d’un terrain particulier (deficit immunitaire, 
fievre elevee chez un nourrisson. . .), l’enfant est suivi en 
externe, avec traitement, si necessaire (antipyretiques, 
antibiotiques, rehydratation...) et surveillance. 

• Le rash erythemateux n’est pas specifique, reste 
isole, ou s’associe a quelques autres manifestations 
(arthralgies, myalgies, cheilite. . .) sans caractere de gravi- 
te d’emblee. C’est la situation la plus frequente, spontane- 
ment regressive et de bon pronostic en general pour l’en- 
fant, mais pour laquelle l’attitude immediate n’est pas 
toujours facile en 1’ absence de diagnostic precis, et en 
presence de parents inquiets. On parle generalement de 
virose, sans doute a juste titre, mais on est souvent 
embarrasse : faut-il faire, ou non, un bilan ? Le probleme 
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est alors, sans abuser d’examens complementaires 
inutiles, de ne pas passer a cote d’une affection qui 
necessiterait une prise en charge therapeutique rapide. 

• Le rash s’associe d’emblee a d’autres manifestations 
viscerates aggravant Vet at general de 1’ enfant et evoquant 
un syndrome (Kawasaki, syndrome du choc toxique...) 
ou une maladie systemique : l’enfant doit etre hospitalise 
pour evaluation precise des criteres du diagnostic etio- 
logique (examens complementaires), surveillance et the- 
rapeutique d’urgence si necessaire (tableau I). 

Tableau I 

Principales causes en fonction 
du type de I’erytheme 


Erythemes scarlatiniformes 
Maladies infectieuses : 

□ essentiellement bacteriennes : 

- scarlatine 

- toxic shock syndrome 

- mais aussi : septicemies a staphylocoques, 
streptocoques, meningocoques, fievre typho'ide 

□ parfois viroses atypiques : mononucleose infectieuse. . . 
Toxidermies : betalactamines, sulfamides, salicyles, 
anti-inflammatoires, tranquillisants 

Mais aussi, plus exceptionnellement : certains cas 

de syndrome de Kawasaki 

Indeterminees 

Erythemes morbilliformes 

Maladies infectieuses : 

□ essentiellement virales : 

- rougeole, rubeole, megalerytheme epidemique, exantheme 
subit, echovirus (9 etl 6), adenovirus, coxsackies 

- moins frequemment : mononucleose infectieuse, 
cytomegalovirus, hepatite virale, toxoplasmose 
virus de l’immunodeficience humaine (VIH) 

□ parfois bacterien, ou apparente : rickettsioses, 
mycoplasme, leptospirose... 

Toxidermies (v. erythemes scarlatiniformes) 

Mais aussi : syndrome de Kawasaki, lupus (enfant), 
reaction du greffon contre l’hote. . . 

Indeterminees 

Erythemes roseoliformes 
Viroses (herpes virus humain 6) 

Toxidermie 

Roseole syphilitique et la primo-infection VIH 

n’est a evoquer que chez l’adolescent et l’adulte ; 
valeur de l’interrogatoire et d’une atteinte muqueuse 
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Elements d’orientation du diagnostic 
etiologique 

■ Maladies eruptives et syndromes 
eruptifs « stereotypes » 

Leurs causes sont virales dans la majorite des cas, en 
dehors de la scarlatine. 

1. Maladies eruptives classiques virales : 
rubeole, megalerytheme epidemique, 
exantheme subit, varicelle 

Les caracteristiques semiologiques de ces eruptions sont 
classiques et resumees dans le tableau II. On souligne 
simplement que ces dernieres annees, il a ete montre que 
le megalerytheme epidemique est du au parvovirus B 19, 
et que l’exantheme subit est du au virus HHV-6, ou 
HHV-7 (virus du groupe herpes 6 ou 7). 

• La semiologie de la varicelle est bien connue : parfois 
precedee par une phase hypodromique avec febricule, 
malaise general, l’eruption apparait 14 jours en moyenne 
apres un contage par contact direct ou inhalation. Cette 
eruption vesiculeuse tres prurigineuse est constitute de 
lesions initialement maculeuses, rosees, tres vite surmon- 
tees d’une vesicule en gouttes de rosee. Le lendemain le 
liquide se trouble, la vesicule s’ombilique, puis se desseche 
en formant une croute qui tombe environ en une semaine. 
Des vesicules peuvent apparaitre en peau saine. Les 
lesions sont en nombre tres variable, apparaissant classi- 
quement d’abord sur le cuir chevelu, avec une evolution 
descendante sur les membres et le visage. Des poussees 
successives durant la premiere semaine devolution 
expliquent l’aspect polymorphe de l’eruption, avec des 
elements d’ages differents. Une atteinte muqueuse est 
possible, parfois importante, du fait de petites erosions 
arrondies sur les muqueuses buccales ou genitales. II 
peut exister une polyadenopathie faite d’adenopathie de 
taille moderee, et une petite splenomegalie. L’hyperthermie 
est generalement moderee, mais elle peut etre importante 
a 39-40 °C, temoignant parfois d’une surinfection bacte- 
rienne essentiellement staphylococcique, voire de l’ap- 
parition d’une pneumopathie varicelleuse survenant 
environ 1 a 6 jours apres le debut de 1’ eruption. Cette 
pneumopathie associe dysnee, fievre, et parfois meme 
dans des formes plus rares sur terrain non immunodeprime 
une emonctisine, une detresse respiratoire aigue ; une 
pneumopathie varicelleuse severe reste cependant rare 
chez l’enfant immunocompetent. 

L’ infection initiale par le virus de la varicelle se situe 
dans les conjonctives, et (ou) les voies respiratoires 
superieures ; 4 a 6 jours plus tard apparaissent la pre- 
miere viremie, une replication au niveau des cellules 
epitheliales et divers tissus organes, puis une seconde 
viremie rapide et importante. L’invasion du tissu cutane 
se fait a J14 au niveau des cellules endotheliales, des 
cellules epitheliales et des keratinocytes. Cette infection 
virale est tres contagieuse 2 jours avant le debut de 
1’ eruption jusqu’a la phase crouteuse. 


Les surinfections bacteriennes a staphylocoques sont 
frequentes et peuvent etre a l’origine d’une necrolyse 
epidermique staphylococcique avec une evolution de la 
lesion vesiculeuse vers un aspect bulleux voire, dans 
quelques observations, vers une necrose. L’utilisation de 
talc a visee antiseptique ou antiprurigineuse pourrait 
favoriser ce type de complication cutanee. 

• Chez I’enfant infecte par le virus de I’immunodefi- 
cience humaine (VIH), la varicelle est souvent typique, 
pouvant survenir a n’importe quel stade de l’infection 
par le VIH. L’aspect est cependant inhabituel, avec des 
lesions en petit nombre disseminees sur les membres et 
le tronc, necrotiques, puis ulcerees d’allure varioliforme. 
Des formes de varicelle chroniques se manifestant clini- 
quement par des lesions papuleuses voire nodulaires, 
verruqueuses, diffuses ont egalement ete decrites chez 
ces enfants, mais ces tableaux cliniques inhabituels 
rentrent dans notre cadre d’ eruption febrile de l’enfant. 

2. Scarlatine 

La semiologie de la scarlatine avec son debut brutal, une 
temperature a 39-40 °C, des douleurs pharyngees associees 
a des cephalees, des vomissements, une angine rouge, et des 
adenopathies sous-maxillaires est bien connue. En 12 a 24 h 
apparait 1’ exantheme qui debute au tronc, puis atteint les 
racines des membres, la base du cou et les plis de flexion. 
11 s’etend en 1 a 2 jours, mais respecte les extremites 
(paumes, plantes) et la region peribuccale. II predomine 
generalement au tronc, a l’abdomen, aux fesses, avec 
l’aspect grenu tres particulier de l’erytheme qui s’efface 
a la vitropression, et s’accompagne parfois d’un prurit 
modere trompeur. L’ atteinte linguale est tres evocatrice, 
avec une langue initialement blanche, puis desquamative 
en partant de la pointe vers la base avec des papilles a nu. 
La langue est framboisee du 4 e au 6 e jour, totalement lisse 
vers le 9 e jour, et a nouveau normale vers le 12 e jour. 
L’exantheme disparait en 8 a 10 jours. Entre le 10 e et le 
30 e jour apparait la desquamation, qui debute au tronc 
puis aux extremites. Devant un tel tableau, il est genera- 
lement facile d’evoquer le diagnostic de scarlatine, de 
faire si possible des prelevements bacteriologiques de la 
gorge, et de mettre 1’ enfant sous Oracilline. 

11 faut savoir que d’autres germes que le streptocoque 
peuvent donner un tableau de scarlatine. Notamment, il 
a ete decrit des scarlatines a staphylocoques qui pour- 
raient evoquer une forme superficielle de necrolyse epi- 
dermique staphylococcique. Le tableau clinique est 
similaire a celui de la scarlatine classique, mais on ne 
retrouve pas d’angine ni de langue framboisee. Par 
ailleurs, la desquamation survient beaucoup plus rapide- 
ment: 1 a 2 jours apres l’apparition de l’erytheme, avec 
une resolution complete de l’eruption en quelques jours. 
La porte d’entree staphylococcique est a rechercher a 
l’examen clinique ; il est souvent decrit une conjonctivite 
staphylococcique. 

3. « Syndromes eruptifs » stereotypes 

11 s’agit d’eruptions pour lesquelles la semiologie et 
1’evolution tres caracteristiques, superposables d’un 
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Tableau II 


Maladies eruptives classiques 


Rougeole 

Rubeole 

Megalerytheme 

epidemique 

Roseole 

infantile 

Lesion elementaire 

maculo-papuleuse 
confluante en placards 

rose pale morbilliforme 
peut etre absente 

aspect de visage soufflete 

maculo-papules rose pale 

Topographie 

visage, derriere les oreilles, 
puis tronc et membres 

visage puis tronc 
et membres, 
atteinte des fesses ++ 

visage puis membres: 
erytheme maculeux 
en «maille de filet » 

cou puis tronc, membres, 
visage respecte 

Enantheme 

signe de Koplik : taches 
blanches sur les faces 
internes des joues 

macules ou petechies 
peu frequentes 

macules rares 

0 

Autres signes 

toux 

adenopathies cervicales 
posterieures, lymphocytose 
ou plasmocytose sanguine 

0 

adenopathies cervicales 

Evolution 

guerison 8 a 10 jours 
desquamation fine 

guerison 6 a 10 jours 

guerison 6 a 10 jours 

1 a 2 jours 

Age 

8 mois-5 ans 

2-10 ans et adultes 

2-10 ans et adultes 

6-40 mois 

Incubation 

10-15 jours 

14-21 jours 

5-14 jours 

10-15 jours 

Prodromes 

fievre-catarrhe des voies 
aeriennes, conjonctivite, 
photophobie 

fievre moderee 

0 

fievre a 40 °C, 
tombant a 37 °C 
le jour de l'eruption 

Virus 

virus de la rougeole 

virus de la rubeole 

parvovirus B19 

HHV-6 

(herpes virus humain) 


enfant a l’autre, sont evocatrices d’une entite clinique, 
mais qui semblent souvent le mode d’ expression non 
specifique de la primo-infection de plusieurs agents 
infectieux, plutot que l’expression clinique pathogno- 
monique d’un seul. 

• Syndrome de Gianotti-Crosti : encore appelee acro- 
dermatite papuleuse infantile, la maladie se caracterise 
par la survenue brutale, chez un jeune enfant generale- 
ment apyretique, d’une eruption stereotypee et mono- 
morphe. Les elements sont papuleux, d’un rouge intense 
ou cuivre, non prurigineux, de taille variable, de topo- 
graphie particuliere : les 4 membres et le visage. Leur 
regression se fait en 2 a 8 semaines, sans cicatrice. Une 
atteinte hepatique avec une hepatomegalie, tres incons- 
tante, et une cytolyse ont pu etre decrites. Les enquetes 
etiologiques ont incrimine 1’ antigene Australia. Depuis, 
differentes publications ont defini, a cote de la maladie, 
des syndromes avec des lesions de topographie similaire, 
mais plus polymorphes (confluence des elements, 
lesions purpuriques. . .). Differents types d’infection ont 


alors ete incrimines : toxoplasmose, cytomegalovirus 
(CMV), virus Epstein-Barr (EBV), coxsackies, echovirus, 
adenovirus... En fait, le syndrome existe dans des cas 
sporadiques. Les lesions ne correspondent peut-etre 
qu’a une reaction d’hyperreactivite secondaire a des 
agressions virales, plus qu’a une maladie unique. Un 
bilan systematique est inutile en clinique courante. 

• L’exantheme unilateral latero-thoracique de l’ enfant 
(ou encore APEC) : l’eruption debute de maniere localisee, 
unilaterale, le plus souvent dans la region latero-thoracique 
proche de l’aisselle. Une localisation initiate un peu plus 
basse sur le flanc a ete observee chez quelques enfants. 
La lesion elementaire est un placard erythemateux 
maculo-papuleux, parfois legerement urticarien. Les 
contours de l’exantheme sont mal limites, avec dans 2 cas 
un renforcement peripherique circine. A la palpation, on 
retrouve un oedeme modere ou un granite. Un prurit est 
retrouve a peu pres dans la moitie des cas, mais en general 
sans lesions de grattage. Ce signe fonctionnel est d’ inter- 
pretation difficile, du fait du jeune age des enfants. 
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L’evolution se fait en 2 temps, avec : extension centrifu- 
ge de la lesion initiate vers la face interne du bras, le 
long du thorax, et jusqu’a la face anterieure de la cuisse 
homolaterale, sous forme d’elements semblables, parfois 
separes les uns des autres par des intervalles de peau 
saine ; puis generalisation, plus ou moins importante, de 
l’eruption au 10 e jour d’evolution, sous forme d’elements 
satellites semblables au placard initial, avec une atteinte 
du cote contralateral, mais toujours une predominance 
du cote initialement atteint. La regression est spontanee, 
sans sequelle, a la 4 e et 5 e semaine d’evolution. L’etat 
general des enfants est conserve. Une adenopathie satel- 
lite est presente dans environ 50% des cas. 11 n’a jamais 
ete note d’enantheme associe ni de piqiire en faveur d’une 
maladie d’ inoculation. Cet exantheme est egalement 
caracteristique par son age de survenue, autour de 2 ans. 
La repartition est de 2 filles pour 1 gallon. Cet exantheme 
du jeune enfant, de diagnostic facile lorsqu’on en a vu 1 cas, 
est surement plus frequent qu’il n’y parait (tableau II). 

Rash erythemateux non specifiques, 
plus ou moins isoles, sans caractere 
de gravite d’emblee 

II s’agit dans la grande majorite des cas de viroses exan- 
thematiques. L’eruption n’est pas « etiquetable » d’em- 
blee, mais survient dans le cadre d’epidemies aux 
tableaux cliniques varies. Sont alors plus ou moins asso- 
cies, selon les malades et pour une meme souche virale : 
fievre, eruption, syndrome meninge, manifestations res- 
piratoires, diarrhee... Le diagnostic clinique est difficile. 
L’identification du virus serait possible aupres d’un 
laboratoire competent mais, en pratique, cette recherche 
ne se justifie pas, en dehors d’un protocole de recherche 
particulier. Dans nos pays, 90 % de ces viroses poten- 
tiellement exanthematiques,sont liees aux enterovirus 
(echovirus, coxsackies), aux adenovirus, et moins fre- 
quemment a la mononucleose infectieuse. 

• Les enterovirus sont les plus frequemment en cause 
(plus de 80 % des cas). Les recherches epidemiologiques 
et virologiques ont permis de definir certaines entites 
cliniques, comme le syndrome pieds-mains-bouche pour 
les coxsackies, et l’exantheme de Boston pour les echo- 
virus. Cependant, dans un grand nombre de cas, l’exan- 
theme n’apparait que chez certains malades, au cours 
d’une epidemie, plus ou moins associe a d’autres mani- 
festations cliniques dont la plus frequente est la fievre. 11 
apparait alors comme un epiphenomene et on ne peut 
alors parler de fievre eruptive. 

• Les echovirus sont responsables de la majorite de ces 
viroses exanthematiques. 11 arrive aussi qu’un serotype 
donne declenche des epidemies, avec ou sans exanthe- 
me. L’age de predilection est le jeune enfant voire le nour- 
risson. L’exantheme, generalement mais inconstamment 
maculo-papuleux, morbilliforme, est de topographie et 
de duree tres variables, souvent febrile, plus ou moins 
associe a d’autres manifestations au cours d’une meme 
epidemie. On peut observer une fievre biphasique ou tri- 
phasique avec recurrence du rash. Le rash debute en 


quelques heures au tronc, extremites (paumes et plantes). 
L’eruption ne dure que quelques jours, le visage etant 
generalement le dernier gueri, en 3 a 5 j. Un enantheme 
peut s’observer. Plus l’enfant est jeune, plus les manifes- 
tations d’accompagnement sont diverses et marquees 
(meningite lymphocytaire, rhinopharyngite, laryngite, 
diarrhee severe). Les infections sont plus frequentes de 
juillet a septembre, avec une contamination generalement 
par contact (oral). L’ elimination dans les selles dure un 
mois. L’ incubation est en moyenne de 2 a 7 j. La notion 
de contage est done tres importante. En pratique, l’examen 
clinique doit etre complet (auscultation cardiaque, examen 
neurologique...). Si la profusion des signes cliniques 
inquiete, une numeration-formule sanguine (en sachant 
qu’il peut y avoir initialement une polynucleose, puis une 
mononucleose), la recherche d’un syndrome inflamma- 
toire modern, et un ecouvillonnage de la gorge et des 
selles doivent permettre le diagnostic. 

• Les coxsackies (A et B) sont egalement responsables 
d’exantheme. Les types d’exanthemes sont plus volontiers 
vesiculeux, presents dans environ un tiers des cas d’epi- 
demie a coxsackies. Les eruptions s’observent plus 
volontiers au cours de fievre avec manifestations ORL 
(herpangine due a de nombreux serotypes A), et au 
cours de meningites lymphocytaires (certains serotypes 
A et tous les serotypes B). Le syndrome pieds-mains- 
bouche (coxsackie A) est souvent precede par une phase 
prodromique a type de douleurs abdominales et de diar- 
rhee legere, et le debut de l’eruption est accompagne 
d’un syndrome grippal. Les signes generaux sont 
modestes au moment de l’eruption (fievre peu elevee). 
L’ enantheme debute par des macules rouge vif qui evo- 
luent vers des vesicules rondes ou ovalaires, entourees 
d’un halo inflammatoire, puis vers des ulcerations aph- 
toi'des. L’ atteinte touche les sillons gingivo-labiaux, le 
dos et les bords de la langue, la face interne des joues et 
le palais, les amygdales etant rarement atteintes. Les 
vesicules sont egalement situees sur la face dorsale des 
phalanges, la pulpe des doigts et des orteils, et la face 
laterale des paumes et des plantes. Ces vesicules sont 
ovalaires, lineaires ou en croissant, paralleles aux der- 
matoglyphes. Elies se dessechent en une dizaine de 
jours et ne s’ombiliquent pas (a la difference de cedes de 
la varicelle). Elies ne s’accompagnent pas de prurit, la 
duree totale de l’eruption ne depassant pas 14 j. 

• Les adenovirus qui donnent des syndromes adeno- 
pharyngo-conjonctivaux chez l’enfant et l’adulte jeune, 
et des pneumopathies, bronchiolites et diarrhees chez le 
nourrisson, peuvent etre a l’origine d’exanthemes morbilli- 
forme ou rubeoliforme, particularises par leur localisation 
au visage et au tronc, et par leur brievete. 

• Infections par le virus Epstein-Barr et mononucleose : 
un rash morbilliforme, survenant en dehors de toute 
prise medicamenteuse, est frequent surtout chez le jeune 
enfant, souvent associe a de la fievre, une angine, une 
alteration de l’etat general, des adenopathies et une spleno- 
megalie qui prennent alors toute leur valeur diagnos- 
tique. Generalement, ce rash est morbilliforme et diffus ; 
il a ete decrit parfois localise aux paumes et aux plantes. 
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Plus rarement, il apparait scarlatiniforme, purpurique, et 
meme urticarien. Un oedeme du visage et des paupieres 
est souvent present. Ce rash survient a la fin de la pre- 
miere semaine d’evolution, venant completer un tableau 
clinique deja evocateur qui incite alors a realiser un 
bilan avec MNI test, voire une serologie contre le virus 
Epstein-Barr. Ce rash regresse en quelques jours. 

L’ eruption classique, apres la prise d’ampicilline sur ce 
terrain, commence generalement 2 jours apres 1’ introduction 
de l’antibiotique par des maculo-papules qui debutent au 
tronc et s’etendent a l’ensemble du tegument. Les lesions 
sont particulierement confluentes aux faces d’ extension 
des membres. Cette eruption est generalement prurigineuse, 
mais ce critere est souvent moins net chez 1’ enfant. Elle 
commence a s’attenuer 3 ou 4 jours apres son apparition. 
Si 1’ infection par le virus Epstein-Barr n’est pas authen- 
tifiee, la encore il est important de le faire devant un 
tableau clinique compatible (adenopathies, angine, alte- 
ration de l’etat general), car cela permet de rattacher 
Eery theme a une prise de penicilline, mais sur infection 
par le virus Epstein-Barr, evite de contre-indiquer defi- 
nitivement cet antibiotique. 

• Le virus de l’ hepatite B : une poussee urticarienne au 
cours de la phase preicterique de l’hepatite est classique ; 
elle est souvent associee a des cephalees, arthralgies, 
vomissements, nausees, asthenie. Ont egalement ete 
decrits des rashs scarlatiniformes, predominants au 
tronc et aux extremites, des eruptions purpuriques, des 
lesions d’erytheme polymorphe, et chez l’enfant, des 
tableaux de maladie de Gianotti-Crosti. Les signes d’ac- 
compagnement, l’asthenie, le contexte (blessures...) jus- 
tifient un bilan comportant au moins une numeration 
formule sanguine, un bilan hepatique et une serologie HBS. 

• Le parvovirus B19, responsable du megalerytheme 
epidemique (tableau II), peut aussi donner differents 
tableaux de rashs atypiques, dont les lesions elementaires 
sont souvent des papules purpuriques, plus ou moins 
confluentes, regroupees dans un meme site. Cela dans un 
contexte de bon etat general, associe frequemment a une 
fievre moderee et a des lesions aphto'ides de la muqueuse 
buccale. Un exemple recent est le syndrome en gants et 
chaussettes, qui a initialement ete decrit chez l’adulte 
jeune, mais qui a pu egalement etre observe chez l’enfant, 
oil la predominance des papules purpuriques aux extremites 
est tres caracteristique. On sait aujourd’hui que ce tableau 
initialement rapporte au parvovirus B19 n’est pas uni- 
voque, et a pu egalement etre attribue a d’autres virus 
comme 1’ Epstein-Barr, le cytomegalovirus, l’HBS. . . 

■ Syndromes et maladies systemiques 

11 s’agit d’une situation clinique oil l’ensemble des 
manifestations viscerales qui accompagnent f eruption 
febrile, et leur retentissement, incitent a hospitaliser 
l’enfant. L’urgence est souvent therapeutique. Cette 
situation clinique est heureusement beaucoup moins 
frequente que les precedentes. Les principales affections 
qui peuvent etre revelees par un rash erythemateux chez 
l’enfant sont les suivantes. 


1. Syndrome de Kawasaki 

11 reste le diagnostic a systematiquement garder a l’esprit 
devant toute fievre eruptive non expliquee de l’enfant. 

L’ affection touche preferentiellement le gari^on (2 filles 
pour 3 gallons). Elle atteint generalement l’enfant avant 
5 ans, et dans la moitie des cas avant 2 ans. Le pic d’ inci- 
dence a ete evalue entre 9 et 12 mois au Japon, et a 3 ans 
aux Etats-Unis. Le diagnostic repose sur un faisceau 
d’arguments cliniques. Des criteres majeurs ont aussi 
ete definis. 

• La fievre (95% des cas) : il s’agit d’une temperature 
situee entre 38,5 et 40 °C qui n’a aucune tendance a 
regresser sous antibiotherapie. La persistance d’une 
hyperthermie au-dela de 5 jours chez un enfant doit faire 
remettre en question un diagnostic de virose, et faire 
evoquer celui d’un syndrome de Kawasaki. 

• La conjonctivite (88 % des cas) apparait generalement 
rapidement apres la fievre, souvent associee a un oedeme 
des paupieres, sans keratite. Elle est frequemment 
accompagnee d’une atteinte muqueuse, avec un enanthe- 
me sans aphte ni ulceration ni bulle, associe frequem- 
ment a une langue framboisee et a une cheilite, qui est 
d’ importance car souvent absente au cours des diagnos- 
tics differentiels qui peuvent se discuter. 

• L’exantheme (90% des cas) apparait generalement a 
la fin de la premiere semaine d’evolution et se caracterise 
par son polymorphisme : morbilliforme, puis scarlatini- 
forme, non prurigineux, sans vesicule ni bulle. Plusieurs 
poussees peuvent s’observer qui ne sont pas toujours du 
meme type chez un meme enfant. 11 regresse generale- 
ment en une semaine. 

11 a ete recemment signale la valeur de lesions « psoriasi- 
formes » genitales chez des enfants atteints du syndrome 
de Kawasaki. Nous avons eu nous-memes l’occasion 
d’observer de telles lesions. Leur apparition dans ce 
contexte d’hyperthermie inexpliquee et de rash qui se 
prolonge est un bon signe diagnostique. 

• L’atteinte des extremites (88 % des cas) : il peut s’agir 
d’un erytheme des paumes et des plantes et (ou) d’un 
oedeme du dos, des pieds et des mains. 

• Les adenopathies (75 % des cas) sont de grandes tailles 
(plus de 1 cm 1/2), non inflammatoires. Chez l’enfant, 
l’apparition d’un torticolis aurait la meme signification 
que la presence d’ adenopathies cervicales. 

En fait, il n’est pas toujours facile de retrouver l’en- 
semble de ces signes lorsqu’on examine l’enfant pour la 
premiere fois, ceux-ci n’apparaissant pas toujours en 
meme temps. Cependant, on les retrouve dans la majorite 
des cas, avant le 15 e jour d’evolution, date de la consti- 
tution des anevrismes. D’ou rimportance de les rechercher 
minutieusement, cliniquement et a l’interrogatoire 
(fugacite de l’exantheme). 

• La desquamation scarlatiniforme (94 % des cas) des 
doigts et des orteils apparait a la fin de la 2 e semaine 
d’evolution et durant la 3 e . Elle doit done etre consideree 
comme un signe trop tardif qui ne doit pas etre attendu 
pour mettre en route un traitement par gammaglobulines 
(2 mg/kg) [dont le but est d’eviter la constitution des 
anevrismes coronaires]. Par contre, la survenue d’une 
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telle desquamation chez un enfant, en dehors d’une scar- 
latine, doit faire evoquer a posteriori le diagnostic de 
syndrome de Kawasaki lorsque celui-ci n’a pas ete 
porte, et faire realiser une echographie a la recherche 
d’anevrismes coronaires. 

En dehors de ces criteres majeurs, differentes complications 
viscerales ont pu etre decrites, et dans les 3 premieres 
semaines elles peuvent etre au premier plan. 11 est done 
tres important de rechercher dans un contexte d’atteinte 
polyviscerale inexpliquee, avec episode d’erythemes, 
les criteres de definition du syndrome de Kawasaki. 

2. «Toxic shock syndrome » 

Le syndrome de choc toxique ( toxic shock syndrome des 
Anglo-Americains) est une affection aigue associant 
fievre, rash scarlatiniforme et choc. 

La fievre et l’eruption peuvent en etre les signes initiaux. 
La definition de ce syndrome est purement clinique, de 
sorte que les symptomes ont ete regroupes en criteres 
diagnostiques majeurs et en criteres mineurs. 

• Les criteres majeurs dont la presence est obligatoire 
pour porter le diagnostic sont les suivants : une fievre au 
moins egale a 38,9 °C ; une eruption cutanee typique- 
ment scarlatiniforme predominate a la face et au tronc, 
une desquamation fine a ce niveau, mais en grands 
lambeaux aux doigts, paumes et plantes comme on le 
voit dans la scarlatine ; un choc hypovolemique ou une 
simple hypotension ou des vertiges en orthostatisme. 
Outre ces criteres majeurs indispensables au diagnostic, 
il existe frequemment une hyperhemie muqueuse qui 
peut etre : oropharyngee, avec un erytheme pharynge ; 
une langue depapillee; une cheilite et parfois une 
perleche ; une atteinte conjonctivale, a type de conjonc- 
tivite non purulente, ou genitale isolee d’un oedeme 
et d’un erytheme vulvaire, avec hyperhemie vaginale 
diffuse. 

• Les criteres mineurs correspondent a 1’ atteinte poly- 
viscerale liee au mecanisme toxinique de ce syndrome. 
11s doivent etre presents au nombre de 3 ou 4. 11s sont 
variables, touchant cceur, poumons, foie, muscles, reins, 
systeme neurologique. 

Au total, il faut savoir evoquer le diagnostic devant un 
rash scarlatiniforme, associe a une fievre ou a une alte- 
ration de l’etat general, et des petits signes hemodyna- 
miques, meme s’ils sont simplement a type de vertiges 
orthostatiques. 

A noter qu’il existe souvent une phase prodromique 
avec des myalgies, nausees, vomissements et une diarrhee. 
L’ atteinte digestive est extremement frequente. 

L’agent infectieux du syndrome du choc toxique est 
classiquement le staphylocoque dore du groupe pha- 
gique I, producteur d’une toxine appelee TSS I. Les 
principals portes d’entree qui ont ete decrites chez 
1’ enfant sont : cutanees (abces, cellulite, infection a des 
lieux d’injection d’insuline, oreilles percees, filiere 
genitale (chez le nouveau-ne), ou osseuses (osteomyelite). 
Cependant, ce syndrome est exceptionnel chez l’enfant 
et s’observe avant tout chez l’adulte jeune. 11 s’agit 
d’une urgence therapeutique. 


3. Maladie lupique 

Le mode de revelation de la maladie lupique chez l’enfant 
est souvent bruyant. L’age moyen de survenue est de 12 ans. 
Le lupus est rare avant l’age de 12 ans (15 % des cas de 
lupus de l’enfant) exceptionnel avant 2 ans. 

Brutalement, apparaissent fievre, asthenie, chute de 
poids, douleurs musculaires et souvent douleurs articu- 
laires, avec tres souvent une polyadenopathie et une 
hepatosplenomegalie. Environ 36% des patients ont une 
eruption et environ 80 % ont des manifestations cutanees. 
Les lesions cutanees peuvent etre de plusieurs types : 
vespertilio, photosensibilite, ulcerations buccales, 
lesions de vascularite, ou un rash qui est habituellement 
morbilliforme. Une alopecie non cicatricielle peut aussi 
s’observer. 

Devant l’apparition d’un rash, dans ce contexte d’alteration 
franche de l’etat general, d’hypertennie et d’hepatospleno- 
megalie, on evoque le diagnostic. Mais c’est parfois 
plus difficile dans les formes plus attenuees, avec une 
eruption morbilliforme febrile, des arthralgies, des ade- 
nopathies, qui evoquent une pathologie virale. 
L’examen clinique doit etre complet, et si ce rash febrile 
persiste plus d’une semaine, il faut absolument faire un 
bilan comportant la recherche d’une maladie lupique : 
numeration formule sanguine (NFS), vitesse de sedimen- 
tation (VS), anticorps antinucleaires, electrophoreses des 
proteines, complement plus fractions du complement, 
latex Waaler Rose. . .). 

4. Maladie de Still 

L’eruption de la maladie de Still de 1’ enfant est genera - 
lement fugace, faite de petites macules rosees mesurant 
de quelques millimetres a quelques centimetres de diametre. 
Leur centre est souvent un peu plus clair. Elles sont 
pseudo-urticariennes mais non migratrices. Elles ne sont 
que tres rarement papuleuses, prurigineuses ou purpu- 
riques. On les trouve a la racine des membres et au 
tronc, survenant en fin d’apres-midi et rapidement 
regressives. 11 peut cependant rester des elements le 
matin, qu’il faut tres soigneusement rechercher. 
L’histologie en elle-meme n’a rien de specifique. 

Cette eruption prend de la valeur lorsqu’elle s’associe a 
une fievre vesperale entre 39 et 40 °C et des clochers 
precedes par des frissons. La fievre s’installe souvent 
apres un mal de gorge qui egare le diagnostic. 
L’ alteration de l’etat general est insconstante, et la fievre 
dure plusieurs semaines. Toutes les hemocidtures et 
recherches de foyers infectieux restent negatives. 11 a ete 
signale 1 ’existence d’une tachycardie persistante en 
dehors de la fievre, et qui pourrait etre un petit element 
semiologique orientant le diagnostic. On souligne chez 
l’enfant la frequence d’une polyadenopathie et d’une 
hepatosplenomegalie associee. 

D’autres lesions cutanees ont pu etre decrites, notamment 
des nodules rhumatoi'des, une atrophie cutanee en 
regard des articulations atteintes, et meme des telangiec- 
tasies peri-ungueales. 

Une polyarthrite subaigue ou aigue touchant les petites 
et grosses articulations, parfois mobile au depart, puis 
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rapidement symetrique, peut s’observer d’emblee. Les 
myalgies sont alors frequentes. Cependant, les manifes- 
tations articulaires apparaissent parfois secondairement 
et, initialement, on peut n’avoir que cette fievre eruptive 
pour orienter le diagnostic. Les recidives de l’exantheme 
peuvent durer plusieurs semaines et meme parfois plu- 
sieurs annees, ce qui le differencie bien de celui des 
maladies virales telles que la rubeole, les adenovirus ou 
les coxsackies qui peuvent a la fois donner ce type 
d’eruption, une fievre, des arthropathies, et meme une 
splenomegalie. Les traitements classiques (aspirine, corti- 
coides) ne semblent pas tres efficaces sur le rash. Un 
syndrome inflammatoire non specifique est extremement 
frequent, de meme qu’une anemie. Les globules blancs 
sont eleves (generalement superieurs a 15 000/mm 3 ). Le 
facteur rhumatoide n’est present que dans 25% des cas 
chez l’enfant, alors qu’on le signale dans plus de 80% 
des cas chez l’adulte. Dans 25 % des cas, des anticorps 
antinucleaires peuvent etre retrouves. Les examens 
radiologiques realises au stade debutant de la maladie 
sont souvent de peu de specificite. 

Toxidermies 

Le diagnostic de toxidermie est evoque non exception- 
nellement devant une eruption survenue chez un enfant 
qui, pour une fievre ou des manifestations cliniques 
variees, re<;oit un ou plusieurs medicaments. L’eliminer 
ou l’affirmer n’est pas toujours aise. Rappelons que ce 
diagnostic repose sur une enquete draconienne, et qu’elle 
s’effectue selon une methode standardisee qui consiste a 
calculer un score d’imputabilite intrinseque, en fonction 
de la chronologie de l’evenement et de la semiologie de 
l’eruption ainsi qu’un score d’imputabilite extrinseque 
fonde sur les descriptions dans la litterature medicale. 
Porter un diagnostic par exces peut etre aussi prejudi- 
ciable que de le porter par defaut, lorsqu’il s’agit de 
medicaments dont l’usage est important chez l’enfant 
(ex. : antibiotiques. . .). Cette demarche ne peut done etre 
menee a la legere. Rappelons que des situations d’affec- 
tions virales, notamment aux virus du groupe herpes 
(Epstein-Barr, cytomegalovirus), peuvent favoriser une 
reaction a un antibiotique, sans entrainer de contre- 
indication definitive a l’usage de ce medicament, en 
dehors de ce contexte infectieux precis. 

Rash erythemateux de I’adulte 

Les diagnostiques, en particulier viraux, qui sont discutes 
chez 1’ enfant peuvent evidemment se discuter chez l’adulte. 
Cependant, les viroses exanthematiques sont moins 
frequentes chez l’adulte que chez l’enfant. A l’inverse, 
les toxidermies sont plus frequentes chez l’adulte, en 
particulier chez le sujet age, souvent polymedicamente. 

• La demarche diagnostique est aussi rigoureuse qu’elle 
peut l’etre pour la population pediatrique, en rassemblant 
tres soigneusement tous les elements cliniques d’ orien- 
tation etiologique ; le contexte epidemique ; la notion 


d’un sejour a l’etranger, et notamment en pays d’outre- 
mer ; le mode de vie et les loisirs ; la notion de promenade 
en campagne ou de piqiires de tiques ; la recherche d’un 
facteur du risque chez le patient (toxicomanie, homo- 
sexualite, partenaires multiples) qui orienteraient vers 
certaines affections (VIH 1 et V1H 2, hepatite B ou C) ; 
tous les antecedents personnels en particulier dermato- 
logiques du patient, mais aussi non dermatologiques ; 
une topographie particuliere du rash pouvant evoquer un 
facteur declenchant externe (ex. : photosensibilite avec 
predominance sur les zones decouvertes), au besoin 
favorise par un facteur interne (ex. : medicaments pho- 
tosensibilisants). 

• Les examens complementaires realises chez cet adulte 
dependent de ces donnees d’examen clinique et d’inter- 
rogatoire, tout en sachant que, dans la majorite des cas, 
ces examens complementaires sont de faible rentabilite. 
La numeration formule sanguine, plaquettes dans un 
contexte febrile peut aider a etayer le diagnostic d’infection 
virale lorsqu’elle montre un syndrome mononucleosique 
ou bacterien, avec polynucleose et proteine C reactive 
(CRP) augmentees. Le bilan hepatique depiste une cytolyse 
qui pourrait etre en rapport avec une affection virale. 
L’ existence d’une cytolyse chez un patient pour lequel 
on suspecte une toxidermie est un facteur de severite de 
cette reaction allergique medicament euse. Le diagnostic 
de celle-ci pourrait etre etaye par la presence d’une eosi- 
nophilie chez un patient sans antecedent atopique connu. 
Les serologies virales sont realisees en fonction des donnees 
cliniques et des contextes epidemiologiques et du terrain ; 
elles sont renouvelees a 15 jours d’intervalle. En cas de 
suspicion d’une primo-infection par le virus de l’immuno- 
deficience humaine, la serologie etant souvent negative 
au stade de rash maculo-papuleux, une antigenemie P24 
est demandee. Ainsi, au moindre doute, devant un 
contexte clinique particulier, qu’un TPHA-VDRL, a la 
recherche d’une syphilis secondaire. 

La rentabilite d’une histologie cutanee dans ce contexte 
de rash est souvent peu importante. Elle peut etre realisee 
dans certaines circonstances particulieres, c’est-a-dire 
lorsqu’il n’existe aucun argument etiologique devant un 
exantheme qui persiste, ou dans un contexte particulier 
d’ immunosuppression pouvant inciter a mettre en culture 
des prelevements cutanes. De la meme maniere, un bilan 
avec hemocidtures et prelevements bacteriologiques 
n’est realise qu’en cas de forte suspicion d’une infection 
bacterienne, chez un patient alors hospitalise du fait des 
signes d’accompagnement de cet exantheme febrile. 

• La conduite d tenir, comme chez l’enfant, est d’emblee 
d’eliminer une urgence qui incite a hospitaliser le patient 
pour une prise en charge symptomatique et curative 
immediate. C’est en particulier le cas des patients pre- 
sentant un tableau avec alteration de l’etat general, 
fievre elevee, et de petits signes hemodynamiques faisant 
craindre une eruption toxinique et un probleme infectieux 
grave, souvent staphylococcique. 

En dehors de ce contexte d’urgence, l’existence de pro- 
dromes evoquant une pathologie virale dans un contexte 
epidemique et sans prise medicamenteuse renforce 
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l’hypothese d’une virose exanthematique. Dans la majorite 
des cas, meme chez cet adulte, la regression est rapide et 
le tableau clinique sans severite, en dehors d’un terrain 
immunitaire particulier. L’important est de bien s’assu- 
rer chez une femme qu’il n’y a pas de grossesse en cours 
qui justifierait d’eliminer certaines infections posant un 
risque pour la grossesse et (ou) le foetus (en particulier : 
rubeole, toxoplasmose, parvovirus B 19, primo-infection 
par le virus de rimmunodeficience humaine, syphilis 
secondaire, hepatite virale). L’immunite de la femme enceinte 
est a verifier (serologie rubeole, toxoplasmose, virus de 
rimmunodeficience humaine). De nouvelles serologies 
pourront etre faites en cas de negativite des serologies 
anterieures ou de suspicion d’une pathologie virale pour 
laquelle l’immunite de la femme n’est pas connue. 

La difficult^ du diagnostic d’une toxidermie medicamen- 
teuse et d’une pathologie sous-jacente est bien connue 
chez un patient polymedique. On pense d’autant plus a 
cette prise medicamenteuse qu’il n’existe pas un contexte 
epidemiologique ou des prodromes evoquant une patho- 
logie virale et que l’interrogatoire rapporte la notion 
d’une prise medicamenteuse anterieure a l’eruption. 
L’imputabilile des differents medicaments est a recher- 
cher en fonction de criteres tres precis dits intrinseques 
(en particulier: delais entre la date de prise initiale du 
medicament et la date de survenue de l’eruption et 
semiologie de 1’ eruption) et de criteres dits extrinseques 
(donnees de la litterature concernant les effets secon- 
daires du meme type rapportes avec ce medicament ou 
avec les medicaments de la meme famille). L’ attitude a 
avoir devant cette suspicion est, au mieux, d’une part, de 
rechercher les signes de gravite clinique de la toxidermie : 
importance d’une atteinte muqueuse ; purpura ; decolle- 
ment cutane ; oedeme de la face ; neutropenie ; cytolyse 
qui justifient immediatement 1’ hospitalisation. On s’at- 
tache en particulier cliniquement a rechercher la moindre 


fragilite cutanee (signe de Nikolski) faisant craindre un 
syndrome de Lyell ; d’autre part, d’arreter si possible le 
ou les medicaments susceptibles d’etre responsables de 
1’ eruption et d’en interdire la prise ulterieure en cas 
d’imputabilite forte. Lorsque le tableau clinique ne jus- 
tifie pas une hospitalisation, le patient peut etre surveille 
simplement en utilisant au besoin des emollients, une 
corticotherapie locale et des antihistaminiques pour le 
soulager, et en surveillant revolution ou la regression et 
la non-apparition de signes de gravite par une surveillance 
reguliere. 

Enfin, il est important de signaler que, chez 1’ adulte, une 
maladie systemique comme le lupus peut egalement 
s’exterioriser par un rash febrile et qu’il est possible 
d’observer meme sur ce terrain des syndromes de 
Kawasaki. ■ 

Points Forts a retenir 


• L’analyse clinique d'un erytheme doit done 
etre tres rigoureuse afin de tenir compte 
de tous les elements qui peuvent orienter 
l’enquete etiologique : 

- caracteristiques de l’exantheme et de son evolution ; 

- recherche d'un exantheme ; 

- donnees epidemiologiques (entourage, voyages) ; 

- signes d’accompagnement (fievre; cephalees; 
diarrhees; etc.) ; 

- vaccinations. 

• Le souci constant est en fait de ne pas passer 

a cote d'une cause peu frequente mais necessitant 
des mesures therapeutiques d’urgence 
(ex. : syndrome de Kawasaki). 
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